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2 Einfiihrung in das Klinische
Prozessmanagement

von Michael Greiling

2.1 Problemstellung

Prozessorientierung und Prozessmanagement sind in den letzten Jahren
immer wieder Schlagworte gewesen, die mittlerweile auch im Krankenhaus-
bereich Einzug gehalten haben und verstarke diskutiert werden.! Aufgrund
vielfiltiger Verdnderungen der politisch-rechtlichen Rahmenbedingungen,
der zunehmenden Verschirfung der Wettbewerbssituation und der wandeln-
den Patientenanforderungen sind die Herausforderungen an das Kranken-
hausmanagement permanent gestiegen.? Eine Verwaltung des Unternehmens
»Krankenhaus“ reicht schon lange nicht mehr aus. Moderne Management-
und Organisationstechniken sowie betriebswirtschaftliche Methoden, die
bislang nur in der Industrie eingesetzt worden sind, finden immer haufiger
im Krankenhaus Anwendung. Das Ziel ist eine gleichbleibend hohe medizi-
nische und pflegerische Qualitdt, die zeit- und kosteneffizient erbracht
werden kann.?

Vor allem die Einfithrung des neuen Vergiitungssystems der ,Diagnosis
Related Groups (DRG)“ setzt die Krankenhausfiihrung zunehmend unter
Druck. Die bisherigen Finanzierungsstrukturen im Krankenhaus, das
Selbstkostendeckungsprinzip bis hin zu der Pflegesatzfinanzierung, lieferten
keine Anreize fur ein 6konomisches Denken. Ein nicht koordinierter Ablauf,
der zu einer erhohten Verweildauer fuhrte, wurde sogar durch Mehrein-
nahmen in Form von zusitzlich abrechenbaren, tagesbezogenen Pflegesiatzen
honoriert. Durch das neue DRG-Finanzierungssystem werden nun Anreize
gesetzt, sich mit der Produktivitat, also dem Verhaltnis zwischen Leistung
und Kosten, auseinander zu setzen. Durch die Zahlung einer Fallpauschale
pro Patient, die unabhingig von den Ist-Kosten und der Verweildauer des

1 Vgl. Kothe-Zimmermann, 6/2001, S. 484ff.; Reichert, 11/2000, S. 903ff.; Graf,
6/1999, S.516ff; Rathje, 3/1999, S.152ff; Ament-Rambow, 11/1998,
S. S11ff.; Miiller, 2/1998, S. 110ff.

2 Vgl. Ziegenbein, 2001, S. 1ff. und die dort aufgefithrte Literatur.

3 Vgl. Schmidt-Rettig, 1999, S. 207f.; Neugebauer, 1997, S.V; Braun, 1999,
S. 4ff.

15



© 2007 W. Kohlhammer, Stuttgart www.kohlhammer.de

2 Einfihrung in das Klinische Prozessmanagement

einzelnen Krankenhauses ist, fihren organisatorische Fehler zu lingeren
Verweildauern, deren Kosten u. U. nicht gedeckt werden.*

Aktuell wird versucht, mit Kostensenkungsprogrammen, die gut quantifi-
zierbaren und leicht zu ermittelnden Sachkosten zu reduzieren. Ein hoheres
Einsparpotenzial verbirgt sich in der Optimierung der Ablauforganisation,
die zum grofSten Teil aus Kosten des Personals besteht. Hierbei stellt sich das
Problem, dass die ablauf- und prozessbezogenen Kosten oft nicht bekannt
und bislang nur unzureichend transparent und quantifizierbar gemacht wor-
den sind.’ Die Bewertung einer fehlenden Koordination, Kommunikation
und berufsgruppeniibergreifenden und interdiszipliniren Abstimmung in-
nerhalb der Prozesse sind noch nicht ausreichend vorgenommen worden.
Die mangelnde Moglichkeit, die Erlose durch Erhohung der Belegungstage
zu steigern, fithrte schon seit der Deckelung des Krankenhausbudgets im
Jahre 1993 zum Riickgang der Verweildauer. Die damit verbundene hohere
Leistungsdichte in den Funktionsbereichen und auf den Stationen erfordert
eine bessere Auslastung der vorhandenen personellen, technischen und
raumlichen Ressourcen.?

Es wird nach Losungsansitzen gesucht, die eine wirtschaftliche und quali-
tativ hochwertige Leistungserstellung im Krankenhausbereich ermoglichen
und dabei den Konflikt zwischen den konfligierenden Zielen der Okonomen
und Mediziner entschirfen. In diesem Zusammenhang wird verstirkt iiber
Prozessorientierung und Prozessmanagement nachgedacht. Durch die Fo-
kussierung auf die Leistungsprozesse sollen Schnittstellen reduziert, nicht-
wertschopfende Tatigkeiten sowie Doppelarbeiten eliminiert, Bereichsego-
ismen abgebaut und vorhandene, aber versteckte Wirtschaftlichkeitsreser-
ven ausgeschopft werden, um die gegenwartigen und zukiinftigen Heraus-
forderungen bewiltigen zu konnen.

Durch die Optimierung des pflegerischen und medizinischen Workflows
kann eine Senkung der Fallkosten bei gleichzeitiger Verbesserung der Pro-
zessqualitdt erreicht werden. Im Zentrum hierbei steht eine verbesserte
Ablaufplanung, die nicht nur den Patientendurchlauf im Krankenhaus mit
entsprechenden Termin- und Kapazititsplanungen beinhaltet, sondern auch
die notwendige Art und Anzahl einzelner Diagnose- und Therapieleistungen
umfasst.”

4 Vgl. Miihlbauer/Rottlinder/Buschner, 2002, S. 35ff.
5 Vgl. Ament-Rambow, 11/1998, S. 511ff.

6 Vgl. Pfaffenberg, 1999, S. 602ff.

7 Vgl. Bauer, 5/2002, S. 454f.
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Das grundsitzliche Ziel der Auseinandersetzung mit der Vorgehensweise
eines Klinischen Prozessmanagements liegt in der Prozessoptimierung. Unter
dem Begriff des Optimums wird im Allgemeinen der ,,hochste erreichbare
Wert“ (Duden, 2000, S. 710) verstanden. Fur die Optimierung der Abliufe
und somit fir die Prozesse bedeutet der Begriff der Optimierung die Best-
gestaltung betrieblicher Abldufe unter gegebenen Bedingungen. Hierbei wird
die Bestgestaltung als Entscheidung fiir die Verwirklichung derjenigen Hand-
lungsalternative definiert, die aufgrund der Unternehmensziele den anderen
Alternativen vorgezogen und den vorherrschenden Bedingungen gerecht
wird. Prozessoptimierung im Krankenhaus kann als ,eine Erarbeitung von
Ablaufalternativen und deren Bewertung und Auswahl im Hinblick auf Ver-
besserungen anhand eines fir die Krankenhauspraxis relevanten Ziele im
Rahmen der Realisierbarkeitsbedingungen verstanden werden.®

Um Prozesse zu optimieren, werden drei Zielgrofsen, auch als magisches
Dreieck bezeichnet, genannt. Dies sind die Parameter Zeit, Kosten und
Qualitit. Ziel einer Prozessoptimierung ist ein Gesamtoptimum aus den
drei Zielgrofsen zu erreichen. Hierbei besteht die Schwierigkeit der konkur-
rierenden Zielgroffen. Der Versuch, ein Ziel zu maximieren, kann mit einer
deutlichen Verschlechterung der beiden anderen Ziele einhergehen.® Folgen-
der Zusammenhang stellt dies beispielhaft dar. Ein hoher Qualititsstandard
fithrt zu hohen Produktions- bzw. Dienstleistungskosten und eine sorgfaltige
Entwicklung fithrt zu einer hohen zeitlichen Beanspruchung. Auf der an-
deren Seite minimieren sich bei einer hohen Qualitit die Fehler(behe-
bungs)kosten, woraus insgesamt eine Kosteneinsparung resultieren kann.
Aus diesem Grund besteht der zuerst vermutete Zielkonflikt zwischen Zeit,
Kosten und Qualitat nicht in jedem Fall. Werden Qualititsverbesserungen
und Durchlaufzeitreduzierungen nicht durch zusitzlichen Aufwand, son-
dern durch Optimierungsansitze der Prozessgestaltung erreicht, ist die Ziel-
konkurrenz nicht vorhanden.!® Fiir die Prozessoptimierung miissen die Be-
ziehungen der Zielgroffen und deren Moglichkeiten zur Beeinflussung
erkannt werden, um Qualititssteigerungen bei gleichzeitigen Kosten-
einsparungen und Zeitgewinnen realisieren zu konnen.!

8 Vgl. , Untersuchungen zur Verbesserung der Betriebsabldufe im Krankenhaus®,
1980, S. 1ff.
9 Vgl. Eversheim, 1995, S. 27.
10 Vgl. Gaitanides, 1988, S. 106.
11 Vgl. Scholz, 1995, S. 21.
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Teilweise wird noch eine vierte Dimension genannt, die Innovationsfihigkeit
der Unternehmen.'? Hierbei wird davon ausgegangen, dass Innovation durch
die Interaktion zwischen den Kunden und den verschiedenen Unternehmens-
bereichen entstehen.!® Vergleichbares sieht DECKERT' furr den Aufbau eines
optimalen Geschaftsprozesses. Hier miissen Kundenbediirfnisse antizipiert
werden, denn wer sich am besten auf die Anforderungen der internen sowie
externen Kunden einstellen kann, gewinnt Wettbewerbsvorteile.

Auch Garranipes hilt die Ausrichtung der Prozesse an den Kun-
denwiinschen fiir eine wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg des Unter-
nehmens. In seinem Konzept ,,Prozessmanagement* werden die drei Pro-
zessparameter Zeit, Kosten und Qualitit um den Ergebnisparameter
Kundenzufriedenheit erginzt. Als allgemeine Ziele einer Prozessoptimie-
rung, unabhingig vom Krankenhausbereich, konnen genannt werden:'

Verringerung der Durchlaufzeiten
Erhohung der Anpassungsfihigkeit der Prozessstruktur an exogene Da-
tendnderungen

e Hoherqualifikation und Erweiterung des Verantwortungsbereiches des
eingesetzten Personals
Erhohung der Bearbeitungskapazititen
Anpassung der Leistungsintensitit eines organisatorischen Teilbereiches
an die des organisatorischen Umfeldes

e Verringerungen von Storungen, Verzogerungen oder Unterbrechungen
innerhalb des Arbeitsablaufes

In der Gesundheitsversorgung fithren Anderungen der demografischen, me-
dizinischen und gesetzlichen Parameter zu der Notwendigkeit, Leistungs-
prozesse flexibel gestalten zu konnen. Der zunehmende Wettbewerb unter
den Krankenhiusern und die Einfithrung der DRG verstiarken diese Ent-
wicklung noch. Um auf Verdnderungen frihzeitig reagieren zu konnen, muss
das Leistungsspektrum, die Ablaufgestaltung und der Personaleinsatz regel-
mifSig analysiert und weiterentwickelt werden. Die ursichlichen Prozesse als
Werttreiber fir die Parameter Zeit, Kosten, Qualitit, Kundenzufriedenheit
und Innovationsfihigkeit miissen in der Zukunft von den Krankenhiusern
beherrscht werden. Ziel ist eine umfassende Prozessoptimierung in medizi-
nischer und wirtschaftlicher Hinsicht. Vordergriindig sind hier die Optimie-
rung der Schnittstellen, also die Vernetzung von Teilprozessen (z. B. die
Zusammenarbeit mit den Funktionsbereichen) und die Organisation des
Patientendurchlaufes zu sehen. Auch die OP-Ablauforganisation, die Ver-

12 Vgl. Servatius, 1994, S. 20 und S. 34 .
13 Vgl. Greiling, 1998, S. 90ff.

14 Vgl. Deckert, 1997, S. 17.

15 Vgl. Gaitanides, 1983, S. 71.
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bindung zu externen Leistungsanbietern und die ambulante Behandlung von
Patienten sind einzubeziehen.'

Im Einzelnen ist eine umfassende Prozessoptimierung im Krankenhaus an

folgenden Kriterien auszurichten:'”

e Eliminierung von unnétigen Tatigkeiten (z. B. mehrmaliges Heraussu-
chen von Vorbefunden im Archiv pro Tag)

e Reduktion von Schnittstellen (z. B. Neuaufnahmen nur iiber eine zentrale
Aufnahmeabteilung)

e Abstimmung von Kundenbedarf/Lieferantenoutput (z. B. Abstimmung
von Terminen mit den Bediirfnissen der Station/Ambulanz)

e Reduktion von Engpissen (z. B. Ausweitung der Routineuntersuchungen
auf den Nachmittag)
Parallelisierung von Aktivitdten/Tatigkeiten
Beschleunigung von Durchlaufzeiten (keine Wartezeiten fur Patienten,
keine Leerzeiten fiir die Mitarbeiter)

e Beseitigung von Kommunikations-, Informations- und Abstimmungsde-
fiziten

2.3 Umsetzung des Klinischen
Prozessmanagements

Klinische Pfade bilden im Rahmen des Prozessmanagements eine geeignete
Bezugsgrundlage zur Umsetzung. Mit Hilfe ihrer Betrachtung erhilt man
eine effektive Moglichkeit, die gesamten Anforderungen von Kosten, Quali-
tat und Zeit zu berticksichtigen. Klinische Pfade sind ein Qualitdtsmanage-
ment-Werkzeug mit dem Ziel einer ganzheitlichen Behandlungsqualitat un-
ter gleichzeitiger Berticksichtigung der Elemente Zeit- und Kosteneffizienz.
Wesentliche, entscheidende arztliche und pflegerische MafSnahmen werden
indikationsbezogen (Disease Management) und gegebenenfalls fallbezogen
(Case Management) in einem Behandlungsprozess eines definierten Krank-
heitsbildes beschrieben und gemessen. Somit ist der Klinische Pfad ein
gemeinsames Dokument fiir den drztlichen Dienst, die Pflege und das Quali-
tatsmanagement/Controlling.

Die Ziele von Klinischen Pfaden sind:
e Steigerung der Behandlungsqualitat (Qualititsmanagement),

16 Vgl. Conrad, 1999, S. 572.
17 Vgl. Greulich/Thiele, 1999, S. 594.
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Standardisierung auf hohem Niveau (Qualitatssicherung) auf allen Stu-
fen der Behandlung fiir definierte, homogene Patientengruppen,
Optimierung des Behandlungsablaufs (Organisation/Schnittstellen, Ver-
weildauer) und

Steuerung der Kosten und Kostenoptimierung (Prozesskostenrechnung).

Zusitzlich werden weitere Faktoren im Krankenhaus gefordert:

Teamarbeit (berufsgruppentibergreifend, interdisziplinar ,therapeuti-
sches Team*)

Integrierte Versorgung (aller Disziplinen, Berufsgruppen)

Fiihrung, Ausbildung, Wissenstransfer

Dokumentationsverbesserung

Risikomanagement

Wettbewerb und Marketing

Benchmarking (Monitoring/Reporting-Instrument)

Daraus ergibt sich die Forderung, dass mit Hilfe des Werkzeugs ,,Klinische
Pfade“

eine interdisziplinire, berufsgruppen- und abteilungsiibergreifende Ge-
staltung der strategisch wichtigsten Kernkompetenzen (Krankheitsbil-
der) des Krankenhauses zu gewahrleisten ist,

fiir die erfolgskritischsten Kernkompetenzen Zeiten, Kosten und Ergeb-
nisqualitdten zu hinterlegen sind,

KenngrofSen generiert und SollgrofSen uiberprift werden sollten (Evalua-
tion),

auch Pfadalternativen verglichen werden konnten (Co-Pfad-Monitoring,
Benchmarking),

unerfahrene und neue Mitarbeiter/innen sowie Mitarbeiter in Vertretung
in ihrer tdglichen Arbeit unterstiitzt werden mussen,

Grundlagen eines kontinuierlichen Qualititsmanagements mit den An-
forderungen beziiglich Konzeption, Umsetzung, Uberpriifung und Ver-
besserung gewihrleistet sein miissen und

eine ganzheitliche Steuerung der Arbeitsabldufe in einem Krankenhaus
zugelassen wird.

Fur die Umsetzung von ,,Klinischen Pfaden® empfiehlt sich ein ganzheit-
liches Prozessmanagement im Krankenhaus. Zu dieser Konzeption gehoren
die Module, wie in Abbildung 1 zu sehen.
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<

Prozessdokumentation

Modul Prozesskostenrechnung / Erfassung, Strukturierung

und Darstellung von
Arbeitsablaufen

Modul Prozessmodellierung

L

Prozessanalyse Erkennen von
Optimierungspotenzialen

\/ (Benchmarking)

Prozessgestaltung

Systemimplementierung

Neugestaltung/
Verdnderung von

\/ Prozessen
Prozessoptimierung
\/ Gesamtziel

Abb. 1: Klinisches Prozessmanagement

Prozesskostenrechnung

Die Prozesskostenrechnung stellt die Grundlage der Patientenbehandlungs-
pfade dar. Ziel dieses Moduls ist es, Teil- und Hauptprozesse sowie Kosten-
Einflussgroffen im Krankenhaus zu ermitteln und diese mit Zeiten und
Betrdgen zu hinterlegen. Zuvor muf§ das Krankenhaus eine Identifizierung
und Auswahl von Kernkompetenzen vornehmen. Auf Basis dessen werden
die Bearbeitungszeiten der identifizierten Teilprozesse im Rahmen von Mit-
arbeiterbefragungen erhoben. Erginzt wird die softwaregestiitzte Auswer-
tung durch Daten des Controllings sowie der Buchhaltung. Ergebnis ist eine
prozessorientierte Kalkulation der Behandlungsablaufe als Basis fur die
Prozessanalyse, -gestaltung und -optimierung.

Prozessmodellierung

Die softwaregestiitzte, verstindliche Prozessmodellierung dient zur bildli-
chen Tllustration von Prozessen mit Hilfe von grafischen Symbolen und
sprachlichen Modellelementen, um Ablaufe und Zusammenhinge transpa-
rent zu machen. Dies fordert eine prozessorientierte Sichtweise und dient
gleichzeitig als Diskussionsgrundlage sowie Simulations- und Entschei-
dungswerkzeug.
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